

DECLARAÇÃO DE EXECUÇÃO DO TRATAMENTO 
DOF/DTM
(cfr. artigo 5.º, n.º 5, al. a) do Regulamento n.º 967/2024, de 23/08)

Eu, ______________________________________(nome profissional), médico(a) dentista, inscrito(a) na Ordem dos Médicos Dentistas com a cédula profissional n.º _________, declaro, sob compromisso de honra que o tratamento e/ou a prescrição médica (se aplicável) relativos ao Caso Clínico n.º ___________, realizado ao doente ___________________ foi planeado e executado por mim ou em articulação com (indicar os outros profissionais quando aplicável).

Por ser verdade e para os efeitos previstos no Regulamento n.º 967/2024, assino a presente declaração. 

Local e Data

Assinatura (simples)


